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Sammendrag 
Formålet med denne studien var å undersøke om det eksisterer en statistisk sammenheng 
mellom en persons plassering i sin hjemkommunes inntekt- og utdanningshierarki og 
dødelighet. Ved hjelp av diskret tids forløpsanalyse analyserte jeg disse sammenhengene. Jeg 
estimerte i alt 6 ulike modeller, og analysene ble gjort i statistikkprogrammet SAS 9.4. 
Datamaterialet bestod av hele Norges befolkning som var i alderen 60-74 år i tidsrommet 
2000-2008. Jeg startet med en analyse av hele befolkningen, fulgt av en analyse av gifte. Til 
slutt gjorde jeg en analyse av individer med lav inntekt. To datasett ble brukt i analysen. Det 
ene settet inneholdt opplysninger om hele befolkningen og omfattet 5 033 811 personår. Det 
andre datasettet inneholdt kun opplysninger om gifte omfattet 3 358 343 personår. Dette settet 
inneholdt også tilleggsinformasjon om ektefellen. Det er svært få som har gjort liknende 
undersøkelser tidligere, og jeg har ikke kjennskap til andre studier der sammenhengene 
mellom en persons posisjon i lokalsamfunnets inntekts- og utdanningshierarki har blitt 
undersøkt for en hel befolkning. 
Det er mange som har studert sammenhengene mellom inntekt, utdanning, helse og 
dødelighet. Felles for disse studiene er at resultatene viser at personer med høy inntekt og 
utdanning har lavere dødelighet enn andre grupper. Selv om det er forsket mye på dette 
temaet er det fortsatt uklart hva som ligger bak disse tallene. Flere har derfor pekt på at også 
andre forhold enn individuell inntekt og utdanning kan være forbundet med helse og 
dødelighet. Denne studien baserer seg på den relative posisjonshypotesen som antar at det 
finnes en sammenheng mellom egen posisjon i inntektsfordelingen og helse. Dette forklares 
med at det å ha lav inntekt sammenliknet med andre kan føre til psykisk stress som er 
ugunstig for helsa. Andre hevder dette har mindre betydning, og at det å bo i et velstående 
nabolag kan ha gode helseeffekter selv om man selv har lav inntekt.  
Resultatene av analysene i denne studien viser at relativ posisjon i kommunens 
inntektsfordeling har sammenheng med dødelighet. Dette resultatet finner jeg i alle analysene, 
og gjelder både for kvinner og menn. For menn finner jeg også at relativ posisjon i 
kommunens utdanningshierarki har sammenheng med dødelighet, men for kvinner finner jeg 
ingen tilsvarende sammenheng. Ved å analysere gifte og individer med lav inntekt separat får 
jeg ikke resultater som avviker vesentlig fra dette. 
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1 Innledning 
Sammenhengen mellom inntekt, utdanning, helse og dødelighet har vært tema for mange 
studier både i Norge og internasjonalt. Felles for disse studiene er at alle viser at lav 
utdanning og/eller lav inntekt er nært forbundet med lav livskvalitet, dårlig helse og høy 
dødelighet (Adler et al., 1994; Elo, 2009; Ross & Mirowski, 1999). Dette gjelder både i rike 
og fattige land. Her i Norge har både politikere, forskere, ideelle organisasjoner og andre viet 
mye interesse til dette temaet, og ulike tiltak har blitt realisert for å redusere de sosiale 
forskjellene i samfunnet.  
Selv om eksisterer sterke statistiske sammenhenger mellom individuell inntekt, individuell 
utdanning, helse og dødelighet vet man fortsatt lite om hva slags informasjon som ligger bak 
disse tallene. Flere har derfor pekt på at også andre forhold enn individuell inntekt og 
individuell utdanning kan være forbundet med helse og dødelighet. Forskere har brukt ulike 
innfallsvinkler og metoder for å belyse denne problemstillingen (Mackenbach & Kunst 1997; 
Wagstaff & van Doorslaer, 2000). Noen har vært opptatt av betydningen av eget inntekts- og 
utdanningsnivå sammenliknet med andre personer (for eksempel familie, naboer, andre i 
kommunen/fylket eller hele den nasjonale befolkningen) (Kravdal, 2008b; Robert, 1999). 
Andre har vært å kartlegge konsekvenser av stor inntektsulikhet (Lynch et al., 2004). 
Formålet med denne studien er å undersøke sammenhengen mellom plassering i en 
kommunes inntekts- og utdanningshierarki og sannsynligheten for å dø i løpet av et år. Det er 
svært få som har undersøkt effekten av posisjon i inntektshierarkiet på lokalnivå tidligere, og 
ingen av disse studiene er norske. De fleste som undersøkt betydningen av plassering i 
inntektsfordelingen har gjort det på nasjonalt nivå (Martikainen et al., 2001) eller på et større 
utvalg av befolkningen (Elstad et al., 2006). Ingen har hittil studert betydningen av posisjonen 
i det lokale inntektshierarkiet for en hel befolkning. Jeg har ikke kjennskap til studier som har 
undersøkt effekten av posisjon i utdanningshierarkiet på lokalt eller på populasjonsnivå 
hverken i Norge eller internasjonalt.  
Ved siden av sammenhengen mellom inntekt, utdanning og dødelighet eksisterer det også en 
veldokumentert sammenheng mellom ekteskapelig status og dødelighet. Mange har viet 
interesse for dette temaet og alle studier viser at dødeligheten hos gifte er lavere enn hos 
ugifte (Kravdal et al., 2012; Zahl et al., 2003). Det kan derfor tenkes relativ posisjon i 
inntekts- og utdanningshierarkiet har ulik effekt for gifte enn den har for ugifte, og at også 
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ektefellens posisjon også har betydning. I denne studien gjør jeg derfor en tilleggsanalyse av 
gifte for å undersøke dette nærmere. Jeg er spesielt interessert i å finne ut om ekteparets 
samlede posisjon i det inntektshierarkiet og partnerens posisjon i utdanningshierarkiet har 
sammenheng med dødelighet. Videre har mange har hevdet at det å ligge på et lavt nivå i 
inntektsfordelingen er spesielt skadelig for helsa (Adjaye-Gbewonyo & Kawachi, 2012; 
Mellor & Milyo, 2002). I denne studien gjør jeg derfor en tilleggsanalyse der jeg undersøker 
individer med lav inntekt for å se om disse skiller seg fra resten av befolkningen på dette 
området.  
Jeg utfører en diskret tids forløpsanalyse av registerdata som omfatter den delen av den 
norske befolkningen som var i alderen 60-74 år i tidsrommet 2000-2008. 
Statistikkprogrammet SAS 9.4 brukes til denne analysen. Først starter jeg med en analyse av 
hele denne gruppen av befolkningen. Videre gjør jeg en separat analyse av gifte individer, og 
til slutt gjør jeg en separat analyse av personer med lav inntekt. I hele analysen er 
oppmerksomheten rettet mot totaldødelighet, det vil si dødeligheten av alle årsaker under ett. 
Totaldødeligheten gir et godt bilde av helsetilstanden i befolkningen. 
Resten av oppgaven har følgende oppbygning: I kapittel 2 drøftes ulike teorier og mulige 
sammenhenger mellom inntekt, utdanning og dødelighet. Teorier relatert til posisjon i 
inntekts- og utdanningshierarkiet drøftes spesielt, og relevant litteratur oppsummeres. 
Eventuelle effekter av ekteskapelig status og effekter av ektefellens utdanning drøftes også i 
dette kapittelet. I kapittel 3 presenteres datamateriale og metode. Resultatet av analysene 
presenteres i kapittel 4, og konklusjon følger i kapittel 5. 
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2 Analyseramme 
2.1 Dødelighet i Norge  
Antall dødsfall i Norge de siste årene har vært stabilt og ligget på omkring 41-42 000 (se 
tabell 2.1 for en oversikt over dødsårsak og antall dødsfall totalt). Dette skjer samtidig med at 
befolkningstallet øker og befolkningen ikke blir yngre. Forventet levealder er derfor stadig 
økende. Den forventede levealderen i den norske befolkningen er faktisk blant den høyeste i 
verden, og har økt mye de siste tiårene. En gutt født i 2013 hadde en forventet levealder på 
79,7 år, mens en jente født samme år hadde en forventet levealder på 83,6 år. Hovedsakelig 
skyldes nedgangen i dødelighet i den norske befolkningen en sterk reduksjon i hjerte- og 
karsykdommer (Selmer et al., 2014). Sammen med kreft er dette er den vanligste dødsårsaken 
blant norske kvinner og menn.  
 
Tabell 2.1. Antall dødsfall og dødsårsaker i perioden 2008-2012 for norske kvinner og menn i alle aldre.a 
 2008 2009 2010 2011 2012 
Menn      
Dødsfall av sykdommer 18809 18313 18502 18504 18630 
Ulykker 1137 1114 1068 1026 1001 
Andre voldsomme dødsfall 370 437 406 499b 394 
      
Kvinner      
Dødsfall av sykdommer 20452 20433 20413 20193 20859 
Ulykker 782 875 873 864 873 
Andre voldsomme dødsfall  166 170 180 218b 156 
      
Antall dødsfall totalt 41716 41342 41442 41304 41913 
 
a Tallmaterialet i tabellen er hentet fra Statistisk sentralbyrås statistikkbank; ssb.no/statistikkbanken. 
b Tallet for drap (andre voldsomme dødsfall) i 2011 inkluderer dødsfallene i terrorhandlingene i 
regjeringskvartalet i Oslo og på Utøya 22. juli.2011. 
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2.2 Inntekt og dødelighet 
Det eksisterer flere ulike metoder og mål for å analysere sammenhengen mellom inntekt, 
helse og dødelighet. Wagstaff og van Doorslaer (2000) presenterer i sin artikkel 5 ulike 
hypoteser knyttet til sammenhengen mellom helse og inntekt; den absolutte 
inntektshypotesen, den relative inntektshypotesen, deprivasjonshypotesen, 
inntektsulikhetshypotesen og den relative posisjonshypotesen. I deres artikkel presenteres 
hypotesene i ulike varianter på både populasjons-, lokal- og individnivå. Siden jeg i denne 
studien fokuserer på posisjon i inntektshierarkiet i kommunene har jeg valgt ut hypoteser som 
er relevante for det lokale nivået. I avsnitt 2.2.1 drøftes disse hypotesene nærmere. 
2.2.1 Teorier om sammenhengen mellom inntekt og helse 
Den absolutte inntektshypotesen:ℎ𝑖 = 𝑓(𝑦𝑖) hvor yi er individuell inntekt og hi er individuell 
helse. Man antar at 𝑓′(𝑦𝑖) > 0 og 𝑓′′(𝑦𝑖) < 0. Hypotesen forutsetter med andre ord at 
individuell inntekt har en positiv effekt på helsa, men at denne effekten er avtakende ettersom 
inntekten øker. Dette er en rimelig antakelse. Dersom man har lav inntekt i utgangspunktet vil 
høyere inntekt gi større kjøpekraft og dermed gi mulighet til å konsumere sunnere mat, kjøpe 
bedre treningsutstyr, skaffe seg bedre bolig og kjøpe private helsetjenester. Man bekymrer seg 
kanskje også mindre for privatøkonomien. Om man derimot har høy inntekt i utgangspunktet 
vil en ytterligere økning ikke ha like stor effekt. Flere studier viser også at en slik logaritmisk 
sammenheng mellom inntekt og helse eksisterer (Gerdtham & Johannesson 2004; Pritchett & 
Summers 1996). Den absolutte inntektshypotesen legges derfor ofte til grunn for studier av 
helse og dødelighet. Hypotesene som presenteres nedenfor er også utvidelser av denne.  
 
Den relative inntektshypotesen:ℎ𝑖 = 𝑓(𝑦𝑖  −  𝑦𝑐) hvor yc er gjennomsnitts- eller 
medianinntekten i lokalsamfunnet der individet er bosatt. I likhet med den absolutte 
inntektshypotesen er den relative inntektshypotesen bygd på antakelsen om at individuell 
inntekt har positiv effekt på helsa. Samtidig sier hypotesen at individuell helse svekkes 
dersom gjennomsnitts- eller medianinntekt i lokalsamfunnet øker, gitt at individuell inntekt 
samtidig holdes konstant. Det vil si at det er ugunstig å være relativt fattig sammenliknet med 
andre, og at denne effekten er forsterkes dersom forskjellene mellom individet og 
gjennomsnittet i lokalsamfunnet øker. Denne hypotesen har imidlertid liten empirisk støtte. 
En svensk studie testet den relative inntektshypotesen på svenske data, men studien fant ingen 
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bevis for en slik sammenheng (Gerdtham & Johannesson, 2004). Denne studien var riktignok 
på nasjonalt nivå. Jeg kjenner kun til en studie som testet den relative inntektshypotesen på 
lokalnivå, men heller ikke her ble det funnet bevis for en slik sammenheng (Miller & Paxson, 
2006). 
 
Deprivasjonshypotesen: ℎ𝑖 = (𝑔𝑖, 𝑧) hvor z er en definert fattigdomsgrense enten på lokalt 
nivå, og gi er gapet mellom denne fattigdomsgrensen og individuell inntekt. Det antas at   
𝑔𝑖 = 𝑧 − 𝑦𝑖 når 𝑦𝑖 < 𝑧 og 𝑔𝑖 = 0 når 𝑦𝑖 ≥ 𝑧. Denne versjonen av deprivasjonshypotesen er 
en variant av den relative inntektshypotesen, og den indikerer at sammenhengen mellom helse 
og inntekt kun er relevant for personer som har inntekt under fattigdomsgrensen z. Jeg har 
ikke kjennskap til studier som har testet denne varianten av deprivasjonshypotesen. 
Deprivasjonshypotesen har blitt viet mye interesse de senere årene, og den finnes også i andre 
varianter enn den som nettopp er nevnt. Mange har anvendt den såkalte Yitzhaki-indeksen 
som er en indikator på deprivasjon. Denne undersøker om det er en sammenheng mellom 
deprivasjon, helse og dødelighet (Yitzhaki, 1979). Mange studier har testet denne versjonen 
av deprivasjonshypotesen empirisk (Adjaye-Gbewonyo & Kawachi, 2012), og det er blant 
annet påvist at relativ inntektsdeprivasjon har sammenheng med angst og depresjon (Eibner et 
al., 2004) og at det kan henge sammen med høyere dødsrisiko, høyere BMI, større 
sannsynlighet for risikoatferd som er ugunstig for helsa (Eibner & Evans, 2005). Det finnes 
foreløpig ingen norske studier der deprivasjonshypotesen er testet. 
 
Inntektsulikhetshypotesen: ℎ𝑖 = 𝑓(𝑦𝑖, 𝐼𝑐) hvor Ic er inntektsulikhet i lokalsamfunnet der 
individet er bosatt. Hypotesen forutsetter at 𝑓′(𝐼𝑐) < 0, altså at helse varierer negativt med 
inntektsulikhet. Inntektsulikhet måles oftest ved å bruke Gini-koeffisienten (for mer 
utfyllende forklaring se for eksempel Kravdal (2008b)). Inntektsulikhetshypotesen indikerer 
at det er en positiv sammenheng mellom inntekt og helse, mens stor inntektsulikhet blant 
innbyggerne i lokalsamfunnet har en ugunstig påvirkning. Dersom inntektsulikheten i 
samfunnet øker vil dette ha en negativ effekt på individenes helsetilstand. Den underliggende 
idéen er at det ikke nødvendigvis er økonomiske forskjeller mellom innbyggerne i samfunnet 
som svekker innbyggernes helse, men at det er de uheldige konsekvensene inntektsulikhet kan 
føre med seg som har en skadelig effekt. Eksempler på dette kan være mindre sosialt samhold 
og økt mistillit mellom ulike grupper i samfunnet. Inntekstulikhetshypotesen har tiltrukket seg 
mye interesse de siste tiårene. I 1992 ble det publisert en felles europeisk studie der det ble 
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avdekket store forskjeller i forventet levealder mellom land med høy inntektsulikhet og land 
med en mer egalitær inntektsfordeling (Wilkinson, 1992). I etterkant av denne publiseringen 
økte interessen for teorien om inntektsulikhet markant, og svært mange studier ble publisert i 
årene som fulgte (Lynch et al., 2004; Subraiman & Kawachi, 2004; Wagstaff & van 
Doorslaer, 2000; Wilkinson & Picket, 2006). I 2008 ble det også publisert en norsk studie om 
inntektsulikhet. Etter korrigering for konstante uobserverte trekk ved kommunene fant ikke 
forskeren sterke beviser for at inntektsulikhet innad i kommunen har stor betydning i her i 
landet (Kravdal, 2008b).  
 
Den relative posisjonshypotesen: ℎ𝑖 = 𝑓(𝑦𝑖, 𝑅𝑖𝜖𝑁𝑦𝑐) hvor 𝑅𝑖𝜖𝑁𝑦𝑐 er individets posisjon i 
inntektshierarkiet i sitt eget lokalsamfunn. Hypotesen angir at individuell helse påvirkes 
positivt av økning i individuell inntekt, og at økt posisjon i inntektshierarkiet har en gunstig 
effekt på helsa. Denne hypotesen er beslektet med den relative inntektshypotesen. 
Hovedforskjellen mellom disse hypotesene er at i den relative posisjonshypotesen er det 
individets rangering i lokalsamfunnets inntektsfordeling som har effekt, mens det i den 
relative inntektshypotesen er individuell inntekt sammenliknet med gjennomsnittsinntekten i 
lokalsamfunnet som har betydning. I denne studien forsøker jeg å teste denne den relative 
posisjonshypotesen. Resultatene av disse analysene presenteres i kapittel 4.1. Jeg skriver mer 
utfyllende om posisjon i inntektshierarkiet i avsnitt 2.2.3. 
2.2.2 Seleksjonsforklaringer 
Den sterke sammenhengen mellom inntekt og dødelighet skyldes ofte bakenforliggende 
årsaker som hindrer personer i å skaffe seg en godt betalt jobb, yte mye i sitt arbeid og være 
yrkesaktiv opp til eller forbi vanlig pensjonsalder. De samme forholdene kan påvirke helse og 
dødelighet senere i livet. Et godt eksempel er at personer som er født med kroniske 
sykdommer eller funksjonshemminger. Mange av disse har stor risiko for å få lav (både 
absolutt og relativ) inntekt og for å dø i forholdvis ung alder. Andre faktorer som kan bidra til 
høyere inntekt på den ene siden og bedre helse og lavere dødelighet på den andre siden er 
viljestyrke, disiplin, tålmodighet og målrettethet.  
Noen havner lavt i inntektsfordelingen fordi de bevisst søker seg til jobber som er dårlig 
betalt, på tross av at de ville hatt mulighet til å oppnå høyere lønn hos en annen arbeidsgiver. 
Dette kan for eksempel skyldes at de er spesielt opptatt av å ha en spennende og utfordrende 
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jobb, som kanskje ikke er så godt betalt, eller at de ønsker mer tid til familie eller til å dyrke 
personlige interesser. Slike bakenforliggende forhold har ikke nødvendigvis store 
konsekvenser for helse og levealder. 
2.2.3 Relativ posisjon i inntektshierarkiet 
Man kan tenke seg at det finnes flere ulike effekter av individuell plassering i 
inntektshierarkiet. I faglitteraturen eksisterer det to motstridende idéer. Den første idéen går ut 
på at lav posisjon i inntektsfordelingen er ugunstig for helsa, og at det blant annet kan føre til 
økt psykisk stress (Wilkinson, 1996). Den andre idéen går ut på at relativ lav inntekt ikke 
nødvendigvis er skadelig, men at det derimot kan være gunstig å ha godt bemidlede naboer, 
det vil si bo i et nabolag hvor gjennomsnittsinntekten er høy (Stafford & Marmot, 2003) selv 
om man selv har lav inntekt. 
I studier av helse og dødelighet skiller man gjerne skiller gjerne mellom to typer stress; kriser 
og kronisk stress. Eksempler på kriser kan være tap av ektefelle (f.eks. ved skilsmisse eller 
død), usikker bosituasjon eller tap av arbeid og inntekt. En krise oppleves vanligvis sterkest i 
perioden rett etter at den er utløst, men situasjonen stabiliseres gjerne ettersom tiden går. 
Kronisk stress er derimot en tilstand som varer over lengre tidsperioder. Stress utløst av lav 
inntekt eller lav posisjon i inntektsfordelingen vil falle inn under denne kategorien.  
I tillegg til stress nevnes ofte ugunstige sosiale sammenlikninger som en negativ konsekvens 
av å ha lav inntekt sammenliknet med andre (Festinger, 1954; Wood, 1989). Mennesker har 
ofte en tilbøyelighet for å sammenlikne seg selv med andre personer, og vanligvis går denne 
sammenlikningen oppover ved at man sammenlikner seg med personer som har mer ressurser 
enn seg selv. Dersom man har lav inntekt sammenliknet med personene som omgir deg kan 
dette føre til lav selvtillit, misunnelse, følelse av mislykkethet og liknende. Det kan også 
tenkes at det er en sammenheng mellom sosiale sammenlikninger og kronisk stress. Noen 
føler seg kanskje delvis ekskludert fra lokalsamfunnet dersom de ikke har råd til å være med 
på fritidsaktiviteter som koster penger eller om man ikke har mulighet til å arrangere sosiale 
tilstelninger som bursdager og konfirmasjon. For noen kan det også oppleves som en 
belastning å ha lavere levestandard enn naboene. 
Den andre idéen i litteraturen går som sagt ut på det motsatte; det kan være gunstig for helsa å 
ha velstående naboer uavhengig av hvor man selv er plassert i inntektshierarkiet. Noen har 
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som nevnt hevdet at høy gjennomsnittsinntekt i nabolaget kan være positivt for innbyggernes 
helse uavhengig av hvilket inntektsnivå de har. Dette kalles gjerne for den kollektive 
ressursmodellen (Stafford & Marmot, 2003), som jeg skriver mer om i neste avsnitt. Såkalte 
nabolagseffekter har blitt viet stor interesse i de senere årene, og flere studier har blitt 
publisert (Picket & Pearl, 2001; Robert, 1999). Felles for disse studiene er at resultatene viser 
at de viser en positiv effekt av å ha relativt lav inntekt sammenliknet med andre i et 
velstående nabolag, eller at det ikke har noen spesiell effekt. 
Det er flere mulige grunner til at det er bedre å bo i lokalsamfunn med høy 
gjennomsnittsinntekt enn å bo i mindre velstående områder. I Oslo er det store forskjeller i 
levealder mellom de ulike bydelene, og det er slik at personer bosatt i rike bydeler lever lengst 
(Berntsen, 2013). Slik har det vært i mange år. Selv om mye av disse dødelighetsforskjellene 
kan forklares med inntekts- og utdanningsnivå kan også såkalte smitteeffekter spille en rolle. 
Dersom naboer, venner og andre personer som omgir deg til daglig har en sunn livsstil kan 
dette være med å påvirke andre til å selv ta liknede livsstilsvalg. Helsefremmende kollektive 
fellesgoder kan også være mer tilgjengelige i velstående lokalsamfunn, og det kan være et 
større marked for private helsetjenester i rike områder siden det antakeligvis er bosatt flere 
med høy betalingsvilje for slike tjenester i rike områder. Dersom mange kjøper seg ut av den 
offentlige helsekøen frigjøres det plass, og ventetiden på medisinske behandlinger blir derfor 
kortere for de som bruker dette tilbudet (dette er riktignok mindre aktuelt i Norge siden det 
her praktiseres en omfordeling av skatteinntekter mellom kommunene). Videre oppfattes rike 
områder ofte som tryggere enn fattige områder. Høy kriminalitet kan føre til at innbyggerne 
føler seg derfor utrygge og blir tvunget til å ta forholdsregler som begrenser 
bevegelsesfriheten. Dette kan oppleves som en belastning for mange, og kan også gå ut over 
livskvaliteten som i neste omgang påvirker helsa. Dette er imidlertid mindre relevant i Norge. 
Det er som nevnt i avsnittet ovenfor grunn til å tro at effekten av posisjon i inntektshierarkiet 
vil variere med kjennetegn ved nabolaget man er bosatt i. Det vil si at det antakeligvis har 
betydning om gjennomsnittsinntekten i området er høy eller lav. Ett gitt inntektsnivå kan for 
eksempel oppfattes som høyt i et område med lav gjennomsnittsinntekt, mens det kan 
oppfattes som middels i et område med høy gjennomsnittsinntekt. I følge den relative 
posisjonshypotesen skulle det første eksemplet være mer gunstig, men det er ikke gitt at det er 
slik i virkeligheten. En britisk studie fra 2003 undersøkte slike effekter, og studien viste at 
relativt fattige personer bosatt i et velstående nabolag ikke rapporterte om større finansielle 
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problemer, større misnøye med levestandard eller at de oppfattet seg selv som lavere på 
rangstigen enn andre (Stafford & Marmot, 2003). Studien fant heller ingen bevis for at 
personer med lav inntekt bosatt i velstående nabolag hadde dårligere helse enn andre.  
Effekten av plassering i inntektsfordelingen påvirkes antakeligvis også av hvorvidt man er 
bosatt i et urbant eller et ruralt område. I rurale kommuner er de økonomiske forskjellene 
blant innbyggerne ofte mindre enn i byene, og kanskje er det også slik at mange av 
innbyggerne deler samme type livsstil. Familie og venner er ofte bosatt i nærheten, og 
lokalsamfunnet er på mange måter mer gjennomsiktig enn i byene. Boligkostnadene er også 
ofte lave i rurale områder, og det er derfor lett å bosette der dersom man har utsikter til arbeid. 
I mange tilfeller vil det derfor være mulig å oppnå god levestandard selv om man har lav 
inntekt og/eller er plassert lavt i den lokale inntektsfordelingen. Samlet sett kan disse 
forholdene tyde på at egen posisjon i inntektsfordelingen har mindre relevans i rurale 
områder. I byområdene er derimot forholdene annerledes. Her er det gjerne er dyrt å bosette 
seg, og det er derfor mer utfordrende å leve på lav inntekt. Det er derfor rimelig å anta at egen 
posisjon i inntektsfordelingen vil derfor ha større betydning dersom man er bosatt innenfor et 
urbant område, enn om man er bosatt utenfor. En norsk studie publisert i 2006 undersøkte 
slike sammenhenger (Elstad et al., 2006). Studien fant at lav plassering i inntektsfordelingen 
assosieres med høyere dødelighet for personer bosatt i urbane områder. I samme studie ble det 
også gjort tilsvarende undersøkelse for personer bosatt i små, rurale kommuner. I disse 
småkommunene fant forskerne ingen liknende effekt av egen posisjon i inntektsfordelingen. 
Det er som tidligere nevnt utført svært få studier av sammenhengen mellom posisjon i 
inntektshierarkiet og helse og dødelighet. De fleste av disse studiene undersøker posisjonen 
individet har blant hele populasjonen, mens svært få undersøkelser er gjort ved å bruke 
posisjon i lokalsamfunnet som variabel. Det er grunn til å tro at dette ville gi andre resultater 
siden det ofte er store forskjeller mellom ulike regioner i et land, og også mellom kommuner 
innad i en region. Jeg har kun kjennskap til en studie som har testet den relative 
posisjonshypotesen på lokalnivå. Denne studien undersøkte folketellingskretser i storbyen Los 
Angeles, og testet om det var en sammenheng mellom relativ posisjon i inntektshierarkiet i en 
slik krets og egendefinert helse (Bjornstrom, 2011). Studien fant ingen bevis for en slik 
sammenheng. Resultatene av studien tydet derimot på at det kan være en sammenheng 
mellom posisjon i inntektshierarkiet og mistillit mellom innbyggerne i valgkretsen.  
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En gruppe finske forskere publiserte i 2012 en artikkel der de undersøkte hvordan 
dødeligheten hadde endret seg blant personer plassert på ulike nivåer i den nasjonale 
inntektsfordelingen mellom 1988 og 2007. Dette er den eneste studien jeg kjenner til som ser 
på slike endringer i dødeligheten over tid. Selv om studien brukte plassering i den nasjonale 
inntektsfordelingen og ikke den lokale er det likevel verdt å merke seg resultatene. De viste 
nemlig at det hadde skjedd en forholdsvis stor endring i dødelighet mellom personer på de 
ulike nivåene i løpet av disse årene. Endringen var desidert størst blant de som befant seg 
lavest i inntektsfordelingen, men det var også store endringer blant den delen av befolkningen 
som lå i 20-40 %-fraktilen i inntektsfordelingen (Tarkainen et al., 2012). Begge disse 
gruppene hadde relativt høyere dødelighet sammenliknet med personer som befant seg på det 
høyeste nivået i inntektsfordelingen i perioden 2004-2007 enn hva den tilsvarende gruppen 
hadde i 1988-1991.  
2.2.4 Lav plassering i inntektshierarkiet 
Alle hypotesene som er presentert i kapittel 2.2.1 antar at lav inntekt har en negativ 
innvirkning på helsa. Særlig deprivasjonshypotesen fremhever denne negative sammenhengen 
ved å anta at inntekt under en viss terskel eller fattigdomsgrense er spesielt ugunstig. I tillegg 
antar både den relative inntektshypotesen og den relative posisjonshypotesen at lav inntekt er 
uheldig, og at denne effekten forsterkes dersom personer rundt deg tjener mye mer en du selv 
gjør. I tillegg til disse teoriene finnes det også en versjon av inntektsulikhetshypotesen (ofte 
kalt den svake versjonen) som antar at inntektsulikhet først og fremst rammer personer med 
lav inntekt (Mellor & Milyo, 2002). Det kan derfor tenkes at personer med lav inntekt har ulik 
effekt av posisjonen de har i inntektsfordelingen i lokalsamfunnet enn andre grupper i 
samfunnet. Med bakgrunn i disse idéene vil jeg i denne utføre en separat analyse av personer 
med lav inntekt for å undersøke om sammenhengen mellom relativ posisjon i inntekts- og 
utdanningshierarkiet og dødelighet er annerledes for denne gruppen enn for den øvrige 
befolkningen. Flesteparten av personene i gruppen med lavt inntektsgrunnlag vil befinne seg i 
de laveste kategoriene i både inntekts- og utdanningshierarkiet, og dette vil antakeligvis føre 
til noe usikkerhet i resultatene. Resultatene av disse analysene presenteres i kapittel 4.3. 
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2.3 Utdanning og dødelighet 
Hypotesene som ble presentert i kapittel 2.2.1 er knyttet til inntekt, men rammeverket som ble 
brukt i disse modellene kan også være relevant med tanke på utdanning. Effektene av 
utdanning kan derimot være ulike effektene av inntekt. Forskere har i mange år vært opptatt 
av sammenhengen mellom utdanning, helse og dødelighet. Denne sammenhengen er 
veldokumentert, og alle som har som har undersøkt dette finner at dødelighet synker med 
utdanningsnivå (Elo, 2009; Ross & Mirowski, 1999). Vi kan derfor anta at det eksisterer en 
tilsvarende sammenheng for individuell utdanning som for individuell inntekt med en 
funksjon ℎ𝑖 = 𝑓(𝑢𝑖), hvor ui er individuelt utdanningsnivå, med 𝑓′(𝑢𝑖) > 0 og 𝑓
′′(𝑢𝑖) < 0. 
Den sistnevnte antakelsen innebærer at effekten av utdanning er størst ved de laveste nivåene 
(Montez et al., 2012), som synes rimelig siden man de første skoleårene lærer seg 
basisferdigheter som å lese, skrive og regne. Disse ferdighetene er avgjørende for å leve et 
velfungerende liv i et moderne samfunn. 
 
Gjennom skolegang og videre utdanning får man som kjent tilgang til kunnskap. Man lærer å 
bearbeide denne kunnskapen, og å tenke kritisk. Dette kan omsettes til å leve en 
helsefremmende livsstil med et sunt kosthold og mye mosjon. I undersøkelser gjort i Norge 
viste det seg at personer med høy utdanning både mosjonerte mer, røykte mindre og hadde et 
sunnere kosthold (Næss et al., 2007). Utdanningen man fullfører er også med på å bestemme 
hvilket yrke og hvilket inntektsnivå man får. Det er som kjent en sterk statistisk sammenheng 
mellom inntekt, helse og dødelighet (dette diskutert jeg nærmere i avsnitt 2.2). En høy 
utdanning øker også mulighetene til å få en jobb med mindre fysisk slitasje. Videre er 
utdanning noe som oftest oppnås i ung alder, og de positive virkningene av utdanning kan 
man også dra nytte av gjennom hele livsløpet selv om man skulle bli syk i voksen alder. 
 
Det er gjort mange studier der sammenhengen mellom gjennomsnittsutdanning i 
lokalsamfunnet og helse eller dødelighet undersøkes (Picket & Pearl, 2001; Robert, 1999). 
Felles for disse studiene er funn som viser at høy gjennomsnittsutdanning i lokalsamfunnet er 
assosiert med bedre helse og/eller lavere dødelighet. Det er også gjort en tilsvarende studie i 
Norge med liknende funn (Kravdal, 2010). Med denne kunnskapen i bakhånd kan vi tenke oss 
at det en eksisterer en sammenheng ℎ𝑖 = 𝑓(𝑢𝑖, 𝑢𝑐) hvor uc er gjennomsnittsutdanningen i 
lokalsamfunnet. Det vil si at både individuell utdanning og gjennomsnittsutdanningen i 
lokalsamfunnet ser ut til å ha en positiv sammenheng med helsenivået i lokalsamfunnet. Det 
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eksisterer dermed trolig positive eksterne virkninger av individuell utdanning som også 
familie, venner, bekjente og naboer kan dra nytte av.  
 
Deprivasjonshypotesen kan også overføres til utdanning, og det kan tenkes at den er spesielt 
relevant for enkelte grupper, for eksempel personer som kun har fullført obligatorisk 
grunnskole (eller mindre). Selv om det i Norge er lovfestet rett til videregående utdanning 
viser tall fra SSB at det likevel er 30 % som ikke fullfører skolegangen i løpet av fem år (SSB, 
2014). I mange tilfeller er det åpenbart at avbrutt skolegang skyldes sykdommer og skader 
som gjør det utfordrende å fullføre, altså seleksjonsforklaringer. Likevel kan det også være 
andre forhold som for eksempel manglende motivasjon og manglende støtte hjemmefra som 
påvirker elever til å avbryte skolegangen. Muligheten til å skaffe seg jobb og tjene egne 
penger kan også påvirke flere elever som ikke er motivert for skolegang. Elever som avbryter 
skolegang blir gjerne ufaglærte og ofte lavtlønte arbeidere, og det er antakeligvis få som tar 
opp skolegangen på et senere tidspunkt. Ufaglærte har ofte redusert mulighet til fast arbeid og 
mange risikerer å jobbe på midlertidige arbeidskontrakter i lengre perioder. Man kan dermed 
tenke seg at flere av disse forholdene kan føre til psykisk stress som er ugunstig for helsa, og 
at det dermed er en indirekte sammenheng mellom det å ha utdanning under en viss terskel og 
helse. Stress er diskutert nærmere avsnitt i 2.2.3.  
 
En hypotese relatert til ulikhet i utdanningsnivå er mulig å teste, men resultatene er vanskelig 
å forutsi. Jeg kjenner heller ikke til at noen har undersøkt dette til nå. Man kan likevel tenke 
seg noen effekter av en slik ulikhet, men det er uklart om disse effektene har sammenheng 
med helse. Dersom bare utvalgte grupper (for eksempel personer fra rike familier eller en 
utvalgt elite) har adgang til utdanningsinstitusjonene kan dette føre til at eksisterende 
forskjeller i samfunnet forsterkes ved at tilgangen til de godt betalte jobbene kun er forbeholdt 
personer fra disse gruppene. Dette er imidlertid ikke så relevant i Norge siden offentlig 
utdanning er gratis og tilgjengelig for alle. Det kan derimot spille en rolle i andre land hvor 
det enten kreves høye skolepenger eller hvor familiens status avgjør hvorvidt man blir tatt opp 
på høyskoler og universiteter.  
 
En relativ posisjonshypotese kan omformes til å gjelde utdanning med sammenhengen 
ℎ𝑖 =  𝑓(𝑢𝑖, 𝑅𝑖𝜖𝑁𝑢𝑐) hvor 𝑅𝑖𝜖𝑁𝑢𝑐 er personens posisjon i utdanningshierarkiet i sitt eget 
lokalsamfunn. Hittil finnes det ingen studier som har undersøkt denne sammenhengen. Det er 
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derfor uklart om en endring i variabelen 𝑅𝑖𝜖𝑁𝑢𝑐 har effekt på helsa, men det er rimelig å anta 
at dersom det eksisterer en slik sammenheng er denne trolig positiv siden lav posisjon i 
utdanningshierarkiet også er forbundet med lav plassering i inntektshierarkiet. I denne studien 
forsøker jeg å teste om det finnes en slik sammenheng, og resultatene av denne analysen 
presenteres i kapittel 4.1. Jeg skriver mer utfyllende om relativ posisjon i utdanningshierarkiet 
i avsnitt 2.3.2.  
2.3.1 Seleksjonsforklaringer 
Sammenhengen mellom utdanning og dødelighet er til dels et resultat av seleksjon, akkurat 
som sammenhengen mellom inntekt og dødelighet (se avsnitt 2.2.2). Egen helse, intelligens, 
ambisjoner, vilje, nysgjerrighet og vitebegjær påvirker sannsynligheten for å ta lang 
utdanning og er også forbundet med god helse og høy levealder. Andre faktorer som påvirker 
både utdanningsnivået og senere helse og dødelighet er hvorvidt man har vokst opp i en by og 
foreldrenes ressurser. I Norge er riktignok ikke foreldrenes inntekt lenger så viktig for 
muligheten til å ta utdanning (siden de offentlige utdanningsinstitusjonene ikke krever 
skolepenger og det finnes gunstige låne- og stipendordninger), men deres utdanningsnivå kan 
bety ganske mye. Studier viser at personer med høyt utdannede foreldre oftere tar høyere 
utdanning enn andre, og spesielt tydelig er dette når det gjelder såkalte elitestudier som 
medisin, odontologi og jus (Hansen, 2005; 2010). 
2.3.2 Relativ posisjon i utdanningshierarkiet 
Plasseringen en person har i lokalsamfunnets utdanningshierarki påvirker både 
yrkesmuligheter og inntektsnivå. Har man lav utdanning sammenliknet med andre, kan man 
komme i en svak konkurranseposisjon og ha dårlige muligheter til en attraktiv jobb. Det er 
også slik at hvilken type utdanning en person velger å fullføre er med på å påvirke hvor han 
eller hun bosetter seg, og påvirker derfor indirekte hvor man plasseres i et lokalt 
utdanningshierarki. Høyt utdannede personer kan for eksempel ha vanskeligheter med å 
skaffe seg en relevant jobb etter fullførte studier dersom de ønsker å bosette seg i et ruralt 
område fordi jobbene de ønsker seg ikke finnes overalt. For å skaffe seg en relevant jobb må 
man bosette seg der utdanningen er etterspurt, og for høyt utdannede er dette som oftest i 
byområdene. Det finnes selvsagt unntak; både leger, tannleger, veterinærer og prester er 
eksempler på høyt utdannede yrkesgrupper som etterspurt i rurale områder.  
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I avsnitt 2.2.3 diskuterte jeg sammenhengen mellom lav posisjon i inntektshierarkiet og stress. 
Det er liten grunn til å tro at lav posisjon i utdanningshierarkiet direkte fører til denne typen 
stress siden det i Norge er mulig å skaffe seg en jobb med en lønn man kan overleve på uten å 
ha fullført høyere utdanning. Typiske eksempler på dette er håndverkere med fagbrev og 
liknende. Lav plassering i det lokale utdanningshierarkiet kan likevel indirekte lede til slikt 
stress, siden lav plassering her ofte er assosiert med lav plassering også i inntektsfordelingen. 
I avsnitt 2.2.3 diskuterte jeg uheldige sosiale sammenlikninger. Dette kan også oppstå når 
personer med lav utdanning sammenlikner seg med personer med et høyere utdanningsnivå 
dersom det får dem til å føle seg mislykket og underlegne. Det er usikkert i hvor stor grad 
dette påvirker helsa, men kan kanskje være en faktor som medvirker til psykisk stress. På en 
annen side viser mange studier at det kan være positivt å bo i et område med høy 
gjennomsnittsutdanning (dette er diskutert nærmere tidligere i kapittel 2.3). Det kan dermed 
tenkes at en person med lav utdanning sammenliknet med andre i lokalsamfunnet kan dra 
nytte av andres utdanningsnivå. 
2.4 Ekteskapelig status og dødelighet 
Det er i flere studier påvist store forskjeller i dødelighet mellom gifte og ugifte (Kravdal et al. 
2012; Zahl et al., 2003). Dette forklares blant annet med at ekteskap har beskyttende faktorer 
som kan bidra med sosial og økonomisk støtte. Sykdom og annen motgang kan oppleves som 
en krise for mange, og ved slike hendelser vil mange ha nytte av å leve med en partner. 
Sykdom vil også i mange tilfeller gi redusert mulighet til å skaffe seg fulltidsarbeid, og kan 
dermed forårsake økonomiske problemer spesielt for personer som lever alene. Det å ha en 
partner som kan gi støtte, utøve sosial kontroll og bidra økonomisk minsker dessuten 
sannsynligheten for å bli alvorlig syk. For eksempel kan en ektefelle oppmuntre til sunt 
kosthold og mosjon.  
Det er påvist at gifte har bedre helse enn ugifte (Murphy et al., 1997), og at det er store 
forskjeller i dødelighet blant de ulike gruppene ugifte (Hu & Goldman, 1990; Kravdal et al., 
2012). En nyere norsk studie viser at skilte har klart høyest dødelighet, fulgt av de aldri gifte 
og enker/enkemenn (Kravdal et al., 2012). Den samme studien viste også at personer som har 
barn har klart lavere dødelighet enn barnløse. Dette mønsteret gjelder både for gifte og ugifte, 
og andre studier viser liknende resultater (Grundy & Tomassini, 2005; Martikainen et al., 
2005). Å ha barn ser dermed ut til å ha en beskyttende effekt på helsa, og dette kan skyldes 
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flere ulike forhold. Etter å ha fått barn får de fleste en mer hjemmeorientert livsstil og de tar 
mindre risiko. Dette kan redusere sannsynligheten for sykdom og ulykker. Eldre personer med 
voksne barn kan dessuten både hente sosial støtte og praktisk hjelp fra sine barn. Dette kan 
være med på å redusere stress og bekymringer. 
I det norske folkeregisteret blir ikke samboere registrert i en egen kategori. De er enten 
registrert som enslige, skilte eller enker/enkemenn, og man må derfor anta at det finnes en del 
samboere blant de ulike gruppene ugifte. Samboerskap har blitt svært vanlig de siste tiårene, 
og blant personer under 30 år er dette den dominerende samlivsformen (SSB, 2012). Å leve i 
samboerskap innebærer at man har mange av de samme fordelene som man har av å leve i 
ekteskap. Det gir for eksempel mulighet til å hente støtte i partneren. Samtidig er 
samboerskap en mindre stabil samlivsform en ekteskap, og det er flere samboerskap enn 
ekteskap går i oppløsning. En finsk studie fra 2007 har sammenliknet dødeligheten mellom 
personer som lever i ekteskap og personer som lever i samboerskap. Resultatene viste at for 
personer i alderen 30-64 ligger dødeligheten hos samboende nærmere dødeligheten hos de 
gifte enn hos de aleneboende, mens for personer over 65 var dødeligheten hos samboere 
faktisk høyere enn hos aleneboende (Koskinen et al., 2007). 
Både separasjon/skilsmisse og tap av ektefelle kan (som nevnt i kapittel 2.2.3) oppleves som 
akutte kriser og ha negativ innvirkning på den enkeltes helse. Mange vil i en slik situasjon 
også oppleve økonomiske problemer som på sikt kan føre til kronisk stress dersom disse 
problemene vedvarer. Kombinasjonen av tapt støtte og økt stress brukes gjerne som mulig 
forklaring på overdødeligheten blant separerte/skilte og enker/enkemenn. Studier har 
imidlertid vist at dødeligheten til enker/enkemenn ligger nærmere dødeligheten hos gifte enn 
andre grupper ugifte (Kravdal et al., 2012). Dersom ektefellen døde av en tilstand som i 
utgangspunktet kan ramme hvem som helst, f.eks. hjerneblødning eller en ulykke, er dette 
sannsynlig. Om ekteparet derimot delte en felles usunn livsstil vil antakeligvis den 
gjenlevende ektefellen ha høyere dødsrisiko sammenliknet med andre. 
2.4.1 Seleksjon til ekteskap 
Det foregår flere seleksjonsprosesser når en person velger seg livspartner. De fleste vil velge 
en partner med personlige egenskaper som gjør at denne personen fremstår som attraktiv for 
en selv. I mange tilfeller vil dette være egenskaper som også er forbundet med god helse. 
Helsefremmende livsstil kan dermed være med på å påvirke sannsynligheten for å bli gift. En 
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amerikansk studie undersøkte dette fant en slik positiv sammenheng (Fu & Goldman, 1996). 
På samme måte finnes det også mange personlige egenskaper som kan gjøre en person 
uattraktiv som potensiell partner eller øke sannsynligheten for at forhold oppløses. Disse kan 
samtidig være egenskaper som har en ugunstig effekt på egen helse og dødelighet. Eksempler 
på dette kan være langvarig rusmisbruk, voldelig og/eller antisosial atferd.  
2.4.2 Betydningen av ektefellens inntekt og utdanning  
I de senere år har det vært viet en del interesse til sammenhengen mellom en persons helse og 
dødelighet, og ektefellens inntekt, utdanning og yrke. Siden gifte som nevnt har lav 
dødelighet sammenliknet med ugifte har det blitt fremsatt teorier om at egenskaper ved 
partneren kan bidra til å forklare noen av disse dødelighetsforskjellene. Noen få studier finner 
at ektefellens yrkesstatus har sammenheng med kvinners dødelighet (Arber, 1997; Bartley et 
al., 2004). Andre studier finner at menn som er gift med en høyt utdannet kvinne lever lenger 
enn andre menn (Egeland et al., 2002; Jaffe et al., 2006). To norske studier fra 2008 viser 
liknende resultater (Kravdal, 2008a; Skalicka & Kunst, 2008). Kravdal (2008a) finner i tillegg 
en sammenheng mellom kvinners dødelighet og ektefellens utdanning. 
I avsnitt 2.2.3 og 2.3.2 diskuterte jeg sammenhengen mellom individuell posisjon i inntekts- 
og utdanningshierarkiet og dødelighet. Siden gifte har så mye lavere dødelighet enn ugifte kan 
det tenkes at også partnerens posisjon i inntekts- og utdanningshierarkiet har betydning for 
giftes helse og dødelighet. Hittil er det ingen som har undersøkt disse sammenhengene. 
Dersom det eksisterer slike sammenhenger antar jeg at disse er positive siden både inntekt og 
utdanning er assosiert med bedre helse og lavere dødelighet for begge kjønn. I denne studien 
forsøker jeg å teste disse sammenhengene ved å analysere gifte individer separat. Jeg har valgt 
å fokusere på ekteparets samlede inntekt, altså husholdningsinntekt, fremfor individuell 
inntekt siden dette gir et bedre bilde av ekteparets felles økonomiske status. For eksempel er 
det mulig at en av partene har lav inntekt, men samtidig drar nytte av ektefellens ressurser og 
oppnår en god levestandard likevel. I analysen inkluderes også variabler for egen og parters 
posisjon i utdanningshierarkiet. Resultatene av disse analysene presenteres kapittel 4.2. 
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3 Data og metode 
3.1 Datamateriale 
Mesteparten av datamaterialet i denne studien kommer fra Det sentrale folkeregisteret. I dette 
registeret er alle individer oppført med et unikt identifiseringsnummer (fødselsnummer). 
Opplysninger om høyeste oppnådde utdanning er hentet fra Statistisk sentralbyrås 
utdanningsbase, og inntektsopplysninger er hentet fra Skattedirektoratet. Opplysninger om 
inntekt inkluderer arbeidsinntekt, midlertidig syketrygd og dagpenger under arbeidsledighet. 
Det er kun summen av disse vi har opplysninger om, og vi kjenner derfor ikke 
hovedinntektskilden. Alders- og uførepensjoner er ikke inkludert i datamaterialet. Det samme 
gjelder kapitalinntekt og sosiale stønader (bostøtte, økonomisk stønad og liknende). Det er 
brukt to datasett i analysen; et som inneholder informasjon om alle individer og et som kun 
inneholder informasjon om gifte. Datamaterialet er presentert i tabell 3.1 og 3.2 i slutten av 
dette kapitlet. 
I denne studien er det brukt data for hele den norske befolkningen i aldersgruppen 60-74 år i 
tidsperioden 2000-2008. I løpet av denne perioden gikk mange av personene i datamaterialet 
av med alderspensjon. For å få mer sammenliknbare tall er inntektsdata registrert på 
personene mens de var i alderen 55-59 år brukt i de statistiske modellene. For personer i 
alderen 60-64 er derfor inntektsgrunnlaget inntekten de hadde 5 år tilbake i tid, for dem i 
alderen 65-69 10 år tilbake i tid og for dem mellom 70-74 15 år tilbake i tid. 
Variablene for relativ posisjon i kommunens inntektshierarki er bygget opp på grunnlag av 
plasseringen personene har i inntektsfordelingen blant folk på sin egen alder i kommunen 
hvor personene er bosatt. Det vil si at en person plassert i første nivå (1. kvintil) er blant de 
20 % med lavest inntekt i sin egen kommune. Videre har en person plassert i andre kvintil 
40 % av innbyggerne i kommunen på enten likt nivå eller lavere. Variablene for relativ 
posisjon i kommunens utdanningshierarki er bygget opp på samme måte, og refererer til 
andelen i kommunen som har samme utdanningsnivå eller lavere. 
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3.2 Diskret tids forløpsanalyse 
Forløpsanalyse brukes for å analysere sannsynligheten for at en hendelse inntreffer i løpet av 
en tidsperiode. I denne analysen er denne hendelsen hvorvidt personen overlever eller ikke i 
løpet av et år. Datamaterialet inkluderer alle menn og kvinner i alderen 60-74 år som var 
bosatt i Norge i perioden 2000-2008. På bakgrunn av dette er det bygget opp 
ettårsobservasjoner (personår) av alle individene. Disse ettårsobservasjonene ble bygget opp 
av professor Øystein Kravdal på grunnlag av registerdata han har tillatelse fra Statistisk 
sentralbyrå til å bruke. Ettårsobservasjonene inneholder opplysninger om hvorvidt personen 
overlevde eller døde i løpet av året, alder ved utgangen av året, ekteskapelig status i 
begynnelsen av året, høyest oppnådde utdanning, individuell inntekt ved alder 55-59 (dvs. 5 
år tidligere for de som var i alderen 60-64, 10 år tidligere for de som var i alderen 65-69 og 15 
år tidligere for de som var i alderen 70-74), relativ posisjon i hjemkommunens inntekts- og 
utdanningshierarki. Tilleggssettet for gifte inkluderte også opplysninger om ektefellens høyest 
oppnådde utdanning, samlet husholdningsinntekt for begge ektefellene (i stedet for individuell 
inntekt), ektefellens posisjon i hjemkommunens utdanningshierarki og ekteparets posisjon i 
hjemkommunens inntektshierarki.  
I datasettet som inkluderte alle individer var det totalt 5 588 333 observasjoner; 2 440 514 av 
menn og 2 593 297 av kvinner. Det ble i perioden registrert 68 012 dødsfall. I tilleggssettet 
for gifte var det 3 358 343 observasjoner; 1 754 527 av menn og 1 603 816 av kvinner. Blant 
disse ble det registrert 36 057 dødsfall. Blant de gifte var det noen tilfeller der det ikke var 
registrert informasjon på ektefellen. Disse ble ikke inkludert i dette datamaterialet, og er 
dermed forklaringen på hvorfor det er noe avvik på antall gifte i datasettet som inkluderer alle 
individer og tilleggssettet for gifte. En logistisk regresjonsmodell for sannsynligheten for å dø 
i løpet av et år ble estimert på grunnlag av alle ettårsobservasjonene, for kvinner og menn 
separat. Denne estimeringen ble gjort i statistikkprogrammet SAS 9.4.  
3.3 Logistisk regresjon 
Logistisk regresjon er en egnet analysemetode i tilfeller der den avhengige variabelen er 
dikotom. I denne studien er den avhengige variabelen hvorvidt personen overlever eller ikke i 
løpet av et år. Verdien på denne variabelen kan derfor kun være Y=0 eller Y=1. 
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Sannsynligheten for å dø i løpet av et år er gitt ved: 
𝑝(𝒙) =  
1
1 + 𝑒−(βx)
  
hvor x er en vektor av uavhengige forklaringsvariabler og β er en vektor av koeffisienter til 
forklaringsvariablene. 
Forholdet mellom sannsynligheten for å dø, p(x), mot sannsynligheten for å overleve, 1-p(x) 
kalles odds og er gitt ved brøken  
𝑝(𝒙)
1− 𝑝(𝒙)
=  𝑒(𝛃𝐱) . Ved litt omregning finner vi at: 
𝑙𝑜𝑔𝑖𝑡 𝑝(𝒙) = 𝑙𝑛
𝑝(𝒙)
1−𝑝(𝒙)
= 𝛃𝐱 , som varierer mellom -∞ og ∞. Dette er likningen for den 
logistiske regresjonsmodellen.  
Sannsynligheten for å dø i løpet av et år, p(x), må være mellom 0 og 1 siden 
p(x) → 0 når 𝛃𝐱 → -∞. 
og 
p(x) → 1 når 𝛃𝐱 → ∞. 
3.3.1 Uavhengige variable 
I datasettet for alle individer er individuell inntekt er gitt ved en kategorisk variabel med totalt 
8 kategorier (0-50 000, 50 000-100 000 osv., med 350 000 og oppover som den høyeste 
kategorien). Det laveste inntektsnivået er valgt som referansegruppe. Inntektsvariablene i 
datasettet for gifte er bygget opp på tilsvarende måte, men her brukes ekteparets samlede 
inntekt i stedet for individuell inntekt. Det er beregnet 10 kategorier (0-50 000, 50 000-
100 000 osv., med 450 000 og oppover som den høyeste kategorien). Også her er det laveste 
inntektsnivået brukt som referansegruppe. Se avsnitt 3.1 for nærmere beskrivelse av hvordan 
inntektsdata er bygget opp. 
Utdanningsnivå, både eget og ektefellens, er gitt ved en kategorisk variabel (med gruppene: 
10 år eller mindre (referansegruppe), 11 år, 12-13 år, 14-17 år, 18 år eller mer). 
Ekteskapelig status er gitt ved en kategorisk variabel (med gruppene: aldri gift, gift 
(referansegruppe), enke/enkemann, skilt/separert). 
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Posisjon i inntektshierarkiet er i inkludert som en kategorisk variabel med totalt fem nivåer 
(hvor første nivå valgt er brukt som referansegruppe). I datasettet for alle individer 
representerer denne variabelen individuell posisjon i kommunens inntektshierarki, mens i 
datasettet for gifte representerer den ekteparets samlede posisjon. Se avsnitt 3.1 for 
beskrivelse av hvordan disse variablene er bygget opp. 
Posisjon i utdanningshierarkiet, både egen og ektefellens, er inkludert som en kategorisk 
variabel med totalt fem nivåer (hvor første nivå er valgt som referansegruppe). Oppbyggingen 
av disse variablene er også beskrevet i avsnitt 3.1. 
Kjønn er angitt som en kategorisk variabel, og alle analyser har blitt kjørt separat for kvinner 
og menn. Personenes alder og antall år er begge inkludert som kontinuerlige variable i alle 
analyser. 
3.3.2 Tolkning av regresjonskoeffisienter 
Dersom man estimerer en koeffisient β5 = -0,6597, hvor x5 tilsvarer en inntekt på mellom 
200 000 og 250 000 og referansegruppen er det laveste inntektsgruppen i datamaterialet, betyr 
det at en person med dette inntektsnivået har en 𝑙𝑛
𝑝
1−𝑝
 som er -0,6597 lavere enn en person i 
den laveste inntektsgruppen. Det betyr at oddsen 
𝑝
1−𝑝
 for denne personen er  𝑒−0,6597, det vil si 
0,517 ganger hva den er for personen med det laveste inntektsnivået. 
3.4 Styrker og svakheter ved datamaterialet  
Det er flere fordeler ved å bruke registerdata i dødelighetsstudier. Først og fremst gir det 
anledning til å analysere hele befolkningen, og ikke bare et lite utvalg. Resultatene blir derfor 
veldig presise. Ved intervjuundersøkelser er det vanskelig å sikre seg at de utvalgte 
intervjuobjektene er representative for hele befolkningen. Det forekommer også at 
intervjuobjektene ikke husker riktig, noe som medfører at resultatene mister noe av sin 
forklaringskraft. Fordelen med intervjustudier er derimot at det gir mulighet til å innhente mer 
informasjon og dermed få med flere variabler i datamaterialet.  
Datamaterialet jeg har brukt i denne studien er kjent for å holde svært høy standard. Det er få 
variabler som mangler i disse registrene, selv om det selvsagt kan forekomme enkelte 
registreringsfeil for eksempel ved skatteunndragelse eller ved at utdanning oppnådd i utlandet 
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ikke registreres. Dette vil derimot gjelde svært få tilfeller og derfor ikke påvirke resultatene i 
stor grad.  
Et problem ved denne analysen er at det finnes ukjente, bakenforliggende årsaker som 
påvirker både utdanningsnivå og inntektsgrunnlag som det ikke kan kontrolleres for. Dette 
kan eksempelvis være sykdom, ulykker eller andre forhold som påvirker helse og dødelighet. 
Seleksjon er diskutert nærmere i kapittel 2.2.2 og 2.3.1. Datamaterialet gir oss heller ikke 
mulighet til å finne hvor mye livsstilsfaktorer som røyking, usunt kosthold, og manglende 
mosjon bidrar til effektene av posisjon i inntekts- og utdanningshierarkiet.  
Hverken pensjoner, kapitalinntekt eller sosiale stønader inngår i datamaterialet. Vi mister 
derfor relevant informasjon om personer som lever av slike ytelser. En annen svakhet er at 
samboere ikke er registrert i en egen kategori. De er enten registrert som enslige, skilte eller 
som enke/enkemann. Siden samboerskap er en samlivsform som minner om ekteskap ville 
dette antakeligvis påvirket resultatene i analysen.   
Ved beregning av posisjon i inntekts- og utdanningshierarkiet er kommunen personen er 
bosatt i definert som lokalsamfunnet. I større bykommuner er det ofte store forskjeller mellom 
de ulike bydelene, og det kunne ha vært verdifullt å betrakte posisjon og dødelighet 
sammenliknet med andre i samme bydel istedenfor å sammenlikne med alle innbyggere i hele 
kommunen. Andre karakteristikker ved kommunene som kunne påvirket analysen er 
gjennomsnittlig inntekts- og utdanningsnivå og om kommunen er urban eller rural. Slik 
informasjon var heller ikke inkludert i datamaterialet. 
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Tabell 3.1. Fordeling av personår i datasettet for alle individer. 
 Menn Kvinner   Menn  Kvinner 
Utdanning    Individuell posisjon i inntektshierarkiet 
10 år eller mindre 782 940  1 019 945   Første nivå 488 821  697 323  
11 år 678 060  953 162   Andre nivå 484 624  338 163  
12-13 år 412 523  208 000   Tredje nivå 495 667  520 468  
14-17 år  381 076  366 943   Fjerde nivå 483 686  522 279  
18 år eller mer 185 915  45 247   Femte nivå 487 716  515 064  
       
Inntekt    Individuell posisjon i utdanningshierarkiet 
0 - 50 000 423 579  952 398   Første nivå 544 643 494 108 
50 000 - 100 000 115 166  386 642   Andre nivå  454 630 554 597 
100 000 - 150 000 181 170  436 881   Tredje nivå  515 512 567 941 
150 000 - 200 000 497 902  459 985   Fjerde nivå  425 198 483 149 
200 000 - 250 000 503 659  238 519   Femte nivå 500 531 493 502 
250 000 - 300 000 304 900  74 895      
300 000 - 350 000 155 429  23 398      
350 000 og oppover 258 709  20 579      
       
Ekteskapelig status       
Aldri gift 201 154  126 209      
Gift 1 796 589  1 622 852      
Enke/enkemann 118 849  490 139      
Skilt/separert 323 922  354 097      
       
Antall dødsfall 41 769  26 243      
Antall personår totalt 2 440 514  2 593 297      
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Tabell 3.2. Fordeling av personår i datasett for gifte.  
  Menn   Kvinner     Menn   Kvinner  
Utdanning    Ekteparets posisjon i inntektshierarkiet 
10 år eller mindre 507 486  593 680   Første nivå 351 430  320 095  
11 år 499 848  618 505   Andre nivå 350 100  322 845  
12-13 år 308 371  128 498   Tredje nivå 350 954  321 370  
14-17 år  293 246  236 988   Fjerde nivå 350 899  318 083  
18 år eller mer 145 576  26 145   Femte nivå 351 144  321 423  
       
Ektefelles utdanning    Individuell posisjon i utdanningshierarkiet 
10 år eller mindre 589 767  494 819   Første nivå 408 670  352 673  
11 år 676 595  461 444   Andre nivå  288 946  259 151  
12-13 år 166 252  266 954   Tredje nivå  406 337  407 771  
14-17 år  287 743  252 923   Fjerde nivå  315 104  276 935  
18 år eller mer 34 170  127 676   Femte nivå 335 470  307 286  
       
Inntekt    Ektefellens posisjon i utdanningshierarkiet 
0 - 50 000 92 796  167 986   Første nivå 424 541  351 907  
50 000 - 100 000 125 911  188 522   Andre nivå  185 954  292 937  
100 000 - 150 000 161 011  177 632   Tredje nivå  566 449  368 940  
150 000 - 200 000 196 217  185 860   Fjerde nivå  213 243  276 245  
200 000 - 250 000 216 647  180 823   Femte nivå 364 340  313 787  
250 000 - 300 000 229 851  173 921      
300 000 - 350 000 210 731  153 014      
350 000 - 400 000 165 547  118 059      
400 000 - 450 000 189 760  137 086      
450 000 og oppover 166 056  120 913      
       
Antall dødsfall 23 612  12 445      
Antall personår totalt 1 754 527  1 603 816       
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4 Resultater 
  
I denne studien har jeg som sagt analysert to ulike datasett. Det første settet inkluderer 
informasjon om alle individer, og det andre settet inkluderer informasjon om gifte individer. 
Det andre settet inkluderer også tilleggsinformasjon om ektefellens utdanning og ekteparets 
samlede inntekt. Seks ulike modeller er estimert, og det er gjort separate analyser for kvinner 
og menn. Resultatene av analysene presenteres i tabell 4.1-4.6. 
4.1 Analyse av alle individer 
Modell 1 er grunnmodellen hvor sammenhengen mellom individuell inntekt, utdanningsnivå, 
ekteskapelig status og dødelighet undersøkes. Det viser seg at dødeligheten faller med 
utdanningsnivå. Dette gjelder både for kvinner og menn, men sammenhengen er sterkest for 
kvinner. I tillegg viser resultatene at dødeligheten faller med inntekt. Denne sammenhengen 
er derimot sterkest for menn. Denne effekten er tydeligst på de lave inntektsnivåene hvor 
resultatene viser at det er et stort hopp mellom personene med lavest inntekt og personene på 
nivået over. Dette skyldes antakeligvis at blant dem med lavest inntekt befinner det seg en del 
arbeidsuføre, sosialklienter og andre grupper som er assosiert med høyere dødsrisiko enn 
resten av befolkningen. Denne effekten avtar derimot, og det viser seg at 
dødelighetsforskjellene er mindre etter at inntektsnivået har nådd en viss terskel. Videre ser vi 
som forventet at gifte har lavere dødelighet enn alle grupper ugifte; aldri-gifte, 
enker/enkemenn og skilte. Dette gjelder for begge kjønn. Blant kvinner har de aldri-gifte klart 
høyest dødelighet, mens enkers dødelighet ligger nær gifte kvinners. Dødeligheten til skilte 
kvinner ligger omtrent midt i mellom dødeligheten til de aldri-gifte og dødeligheten til 
enkene. Blant menn ser vi derimot at dødeligheten blant de tre gruppene ugifte er forholdsvis 
lik. Disse funnene avviker noe fra funn i andre studier (Hu & Goldman, 1990; Kravdal et al., 
2012) som vanligvis finner at skilte har høyest dødelighet. Denne forskjellen kan skyldes at 
datamaterialet som er brukt i denne studien inneholder informasjon om personer som er 60-74 
år, og at denne aldersgruppen er ulik resten av befolkningen på dette området.  
I modell 2 utvides grunnmodellen (modell 1) med variabler for relativ posisjon i 
hjemkommunens inntekts- og utdanningshierarki. Formålet med å inkludere disse variablene 
er først og fremst for å se om disse har sammenheng med dødelighet. Første steg er å 
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undersøke om oddsratene til disse variablene er statistisk signifikante. For kvinner ser det ut 
til at posisjon i inntektshierarkiet har sammenheng med dødelighet. Forskjellene er størst på 
de to laveste nivåene, mens det ser ut til å spille mindre rolle om man befinner seg på tredje, 
fjerde eller femte nivå. Oddsratene for posisjon i utdanningshierarkiet er ikke statistisk 
signifikante for kvinner. For menn ser det også ut som om posisjon i inntektshierarkiet 
sammenheng med dødelighet, men denne effekten er svakere for menn enn for kvinner. 
Sammenhengen er også sterkest fra første til andre nivå, mens det spiller mindre rolle om man 
befinner seg på andre eller tredje nivå. Det ser ut til at det er mest gunstig å være plassert på 
fjerde eller femte nivå i inntektshierarkiet for menn. Oddsratene for plassering i 
utdanningshierarkiet viser også statistisk signifikante resultater for menn. Forskjellene er 
størst på de lavere nivåene, mens effekten av å være plassert på nivå tre, fire og fem er 
omtrent den samme. 
Ved å inkludere variablene for posisjon i inntekts- og utdanningshierarkiet i modell 2 ser vi at 
oddsratene for individuell inntekt og individuell utdanning endrer seg sammenliknet med 
resultatene i vi fant i modell 1. For kvinner ser vi eksempelvis at sammenhengen mellom 
individuell inntekt og dødelighet er svakere i modell 2 enn hva den var i modell 1. For menn 
ser vi litt av den samme tendensen, men resultatene tyder likevel på at individuell inntekt har 
en sterk sammenheng med menns dødelighet, også etter at variablene for plassering i inntekts- 
og utdanningshierarkiet er lagt til. Derimot ser vi at det er en svakere sammenheng mellom 
individuell utdanning og dødelighet for menn i modell 2 enn hva vi fant i modell 1. For 
kvinner er effekten av individuell utdanning omtrent lik i modell 1 og modell 2. Oddsratene 
for ekteskapelig status er tilnærmet like i modell 1 og modell 2. Dette er som forventet siden 
relativ posisjon i inntekts- og utdanningshierarkiet ikke er korrelert med ekteskapelig status. 
Ved sammenlikning av resultatene i modell 1 og modell 2 ser vi at konfidensintervallet til 
oddsratene er videre i modell 2 enn hva vi fant i modell 1. Dette gjelder både for begge kjønn, 
og er som forventet siden mange av personene plassert i de laveste kategoriene i inntekts- og 
utdanningshierarkiet også er de samme som har lav inntekt og/eller lav utdanning. Vi kan 
derfor ikke si med sikkerhet hvilken variabel som har sterkest sammenheng med dødeligheten, 
selv om oddsratene er statistisk signifikante. Det er også viktig å fremheve at man ikke kan 
bruke disse resultatene til å sammenlikne effekten av individuell inntekt og posisjon i 
inntektshierarkiet siden det er brukt ulik skala på disse variablene. Det samme gjelder for 
individuell utdanning og posisjon i utdanningshierarkiet. Man kan likevel si noe om disse 
26 
 
sammenhengene ved å se på endringen i oddsratene til variablene når nye variable 
introduseres i modellen.  
Noen av resultatene kan antakeligvis forklares med konservative kjønnsrollemønstre. For 
eksempel ser posisjon i utdanningshierarkiet ut til å ha sammenheng med dødelighet for 
menn, men ikke for kvinner. I datasettet viser det seg at flertallet av observasjonene av 
kvinner, 75 %, kun er registrert med grunnskoleutdanning eller noe videregående utdanning. 
Svært mange kvinner er registrert i enten den laveste inntektskategorien eller en av de laveste 
(datagrunnlaget viser at nesten 70 % av observasjonene av kvinner var registrert med et 
inntektsgrunnlag under 150 000). Siden datamaterialet inkluderer eldre aldersgrupper tyder 
dette samlet sett på et konservativt kjønnsrollemønster hvor kvinner enten er hjemme- eller 
deltidsarbeidende, og hvor mennene har forsørgeransvaret. Utdanning er i stor grad med på å 
påvirke yrkesmuligheter, men dette er mindre relevant for kvinner så lenge de ikke er 
yrkesaktive i samme grad som menn. Dette kan være en forklaring på hvorfor posisjon i 
utdanningshierarkiet ser ut til å ha betydning for menn, men ikke for kvinner. Forsørgeransvar 
kan også være en forklaring på hvorfor individuell inntekt ser ut til å ha større betydning for 
menn enn for kvinner. Dersom en tilsvarende analyse hadde blitt utført på yngre 
aldersgrupper ville man kanskje funnet andre resultater. Relativ posisjon i inntektshierarkiet 
ser derimot ut til å ha større betydning for kvinner enn for menn. Selv om mange kvinner ikke 
er sysselsatt i fulltidsjobb tyder dette på at kvinners bidrag til husholdningsinntekten er av 
betydning. 
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Tabell 4.1. Effekt av ulike variable på dødelighet til norske kvinner i alderen 60-74 født 1926-1948 (Oddsrater 
med 95 % konfidensintervall).a 
 Modell 1  Modell 2 
Variabel  Oddsrate 95 % KI  Oddsrate 95 % KI 
Utdanning      
10 år eller mindreb 1,000   1,000  
11 år 0,829**** 0,807 - 0,852  0,811*** 0,716 - 0,919 
12-13 år 0,645**** 0,609 - 0,683  0,647**** 0,558 - 0,749 
14-17 år  0,691**** 0,658 - 0,725  0,711**** 0,605 - 0,835 
18 år eller mer 0,633**** 0,552 - 0,725  0,656**** 0,532 - 0,808 
      
Inntekt      
0 - 50 000b 1,000   1,000  
50 000 - 100 000 0,614**** 0,591 - 0,638  0,810**** 0,765 - 0,858 
100 000 - 150 000 0,577**** 0,555 - 0,599  0,804**** 0,745 - 0,867 
150 000 - 200 000 0,545**** 0,523 - 0,567  0,780**** 0,712 - 0,854 
200 000 - 250 000 0,517**** 0,487 - 0,549  0,751**** 0,669 - 0,843 
250 000 - 300 000 0,463**** 0,414 - 0,519  0,676**** 0,580 - 0,787 
300 000 - 350 000 0,518**** 0,430 - 0,625  0,755** 0,609 - 0,936 
350 000 og oppover 0,542**** 0,444 - 0,662  0,789** 0,630 - 0,988 
      
Ekteskapelig status      
Giftb 1,000   1,000  
Aldri gift 2,060**** 1,964 - 2,161  2,032**** 1,937 - 2,131 
Enke/enkemann 1,378**** 1,337 - 1,420  1,376**** 1,335 - 1,418 
Skilt/separert 1,722**** 1,663 - 1,783  1,698**** 1,640 - 1,758 
      
Posisjon i 
inntektshierarkiet 
     
Første nivåb  |  1,000  
Andre nivå    0,755**** 0,724 - 0,787 
Tredje nivå    0,683**** 0,640 - 0,728 
Fjerde nivå    0,653**** 0,599 - 0,711 
Femte nivå    0,640**** 0,575 - 0,712 
      
Posisjon i 
utdanningshierarkiet 
     
Første nivåb    1,000  
Andre nivå     0,979 0,945 - 1,013 
Tredje nivå     1,018 0,894 - 1,159 
Fjerde nivå     1,018 0,891 - 1,162 
Femte nivå    0,958 0,816 - 1,124 
*p<0,1; **p<0,05; ***p<0,01; ****p<0,001 
a I tillegg til variablene i modellen er det korrigert for antall år og alder i både modell 1 og modell 2. 
b Referansegruppe 
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Tabell 4.2. Effekt av ulike variable på dødelighet til norske menn i alderen 60-74 født 1926-1948 (Oddsrater med 
95 % konfidensintervall).a 
 Modell 1  Modell 2 
Variabel Oddsrate 95 % KI  Oddsrate 95 % KI 
Utdanning       
10 år eller mindreb 1,000   1,000  
11 år 0,864**** 0,843 - 0,885  0,945*** 0,904 - 0,989 
12-13 år 0,871**** 0,845 - 0,898  0,977 0,919 - 1,038 
14-17 år  0,784**** 0,757 - 0,812  0,881*** 0,812 - 0,955 
18 år eller mer 0,638**** 0,603 - 0,674  0,713**** 0,644 - 0,788 
      
Inntekt      
0 - 50 000b 1,000   1,000  
50 000 - 100 000 0,617**** 0,590 - 0,645  0,656**** 0,624 - 0,690 
100 000 - 150 000 0,584**** 0,562 - 0,606  0,648**** 0,614 - 0,684 
150 000 - 200 000 0,527**** 0,513 - 0,542  0,601**** 0,568 - 0,636 
200 000 - 250 000 0,484**** 0,469 - 0,499  0,570**** 0,532 - 0,611 
250 000 - 300 000 0,448**** 0,431 - 0,467  0,541**** 0,498 - 0,589 
300 000 - 350 000 0,441**** 0,418 - 0,466  0,536**** 0,485 - 0,591 
350 000 og oppover 0,413**** 0,393 - 0,434  0,502**** 0,453 - 0,557 
      
Ekteskapelig status      
Giftb 1,000   1,000  
Aldri gift 1,658**** 1,609 - 1,708  1,661**** 1,612 - 1,712 
Enke/enkemann 1,589**** 1,531 - 1,649  1,586**** 1,528 - 1,646 
Skilt/separert 1,738**** 1,693 - 1,784  1,727**** 1,682 - 1,773 
      
Posisjon i 
inntektshierarkiet 
     
Første nivåb    1,000  
Andre nivå    0,885**** 0,843 - 0,930 
Tredje nivå    0,860**** 0,808 - 0,915 
Fjerde nivå    0,818**** 0,759 - 0,880 
Femte nivå    0,814**** 0,743 - 0,891 
      
Posisjon i 
utdanningshierarkiet 
     
Første nivåb    1,000  
Andre nivå     0,936**** 0,905 - 0,968 
Tredje nivå     0,882**** 0,835 - 0,931 
Fjerde nivå     0,863**** 0,808 - 0,921 
Femte nivå    0,876*** 0,805 - 0,954 
*p<0,1; **p<0,05; ***p<0,01; ****p<0,001 
a I tillegg til variablene i modellen er det korrigert for antall år og alder i både modell 1 og modell 2. 
b Referansegruppe 
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4.2 Analyse av gifte individer 
Ekteskapelig status er som kjent nært forbundet med dødelighet, og det er velkjent at gifte har 
lavere dødelighet enn ugifte. Dette diskuterte jeg nærmere i kapittel 2.4. Jeg ønsket derfor å 
analysere gifte individer separat for å se om egenskaper ved partnerens utdannelse og/eller 
ekteparets felles inntekt, altså husholdningsinntekt, kunne forklare noen av de store 
dødelighetsforskjellene mellom gifte og ugifte. I tillegg var jeg interessert i å undersøke om 
ekteparets samlede posisjon i hjemkommunens inntektshierarki og partneres posisjon i 
hjemkommunens utdanningshierarki hadde sammenheng med dødelighet. Jeg satte opp to nye 
modeller; modell 3 og modell 4. I analysene av gifte individer er modell 3 grunnmodellen 
hvor sammenhengen mellom individuell utdanning, ektefellens utdanning, ekteparets felles 
inntekt og dødelighet ble undersøkt. Fordelen med å se på parets felles inntekt fremfor 
individuell inntekt er som nevnt tidligere det gir et bilde av ekteparets felles økonomi. I 
modell 4 la jeg til variable for ekteparets posisjon i hjemkommunens inntektshierarki, 
individuell posisjon i hjemkommunens utdanningshierarki og ektefellens posisjon i 
hjemkommunens utdanningshierarki.  
For gifte kvinner er resultatene knyttet til husholdningsinntekt og utdanning i modell 3 som 
forventet; dødelighet faller med både individuell utdanning og husholdningsinntekt. Det 
samme gjelder for gifte menn. Dette likner resultatene jeg fant i modell 1 hvor alle kvinner og 
menn uavhengig av ekteskapelig status ble undersøkt. For kvinner ser det ikke ut til at 
ektefellens individuelle utdanning har sammenheng med kvinners dødelighet, og dette er i 
tråd med hva liknende studier har funnet. Unntaket er fullført videregående utdanning som ser 
ut til å ha en negativ effekt. Det er uklart hvorfor resultatene viser en slik sammenheng. For 
menn ser det derimot ut til at det er gunstig å ha en ektefelle med høy utdanning, og dette 
samsvarer med funn i liknende studier. Unntaket er resultatet som viser at det har ingen 
statistisk signifikant effekt å ha en kone med fullført videregående skole. 
I modell 4 legges som sagt de relative posisjonsvariablene til. For kvinner ser det ut til at 
ekteparets posisjon i inntektshierarkiet har sammenheng med dødelighet. Det ser ut til å være 
gunstig å være plassert høyt i inntektsfordelingen, men det ser ikke ut til å spille noen rolle 
om man er plassert på fjerde eller femte nivå. Egen posisjon i utdanningshierarkiet ser ikke ut 
til å ha sammenheng med dødelighet for kvinner. Ektefellens posisjon i utdanningshierarkiet 
ser ikke ut til å ha sammenheng med kvinners dødelighet dersom ektemannen befinner seg på 
et lavt nivå, mens på de to høyeste nivåene ser det ut til å være en sammenheng. Relativ 
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posisjon i inntektshierarkiet ser ut til å ha en negativ sammenheng med dødelighet også for 
menn, men det ser ikke ut til å spille så stor rolle om man er plassert på nivå tre, fire eller fem. 
Videre tyder resultatene på at posisjon i utdanningshierarkiet har betydning for gifte menn, 
men resultatene viser at det ikke har stor betydning om man er plassert på tredje, fjerde eller 
femte nivå. Et litt overaskende resultat er at menn med en kone plassert på det høyeste nivået i 
utdanningshierarkiet har høyere dødelighet enn andre menn. Dette funnet må ses i 
sammenheng med den lave dødeligheten til menn med en høyt utdannet ektefelle.  
Etter at man har lagt til de relative posisjonsvariablene i modell 4 ser vi at oddsratene til 
variablene endrer seg sammenliknet med hva vi fant i analysen av modell 3. Ved analyse av 
modell 2 observerte vi et liknende mønster, så dette resultatet er som forventet. For gifte 
kvinner viser resultatene at samlet husholdningsinntekt har sammenheng med dødelighet, men 
denne sammenhengen er svakere i modell 4 enn i modell 3. For kvinner er sammenhengen 
mellom individuell utdanning og dødelighet litt sterkere i modell 4 enn i modell 3. Når det 
kommer til ektefelles utdanning er resultatene litt uklare. Resultatene viser at kvinner som har 
en ektefelle med enten fullført videregående skole eller utdanning på bachelornivå har høyere 
dødelighet enn andre kvinner. Samtidig ser vi som sagt at kvinner med en ektemann plassert 
på høyeste nivå i utdanningshierarkiet lever lenger enn andre kvinner. Disse to resultatene må 
derfor antakeligvis ses i sammenheng med hverandre. For gifte menn ser vi at 
husholdningsinntekt som forventet har en negativ sammenheng med dødelighet, men 
sammenhengen er svakere i modell 3 enn i modell 4.  Videre ser vi at sammenhengen mellom 
individuell utdanning og dødelighet er mye svakere i modell 3 enn i modell 4. Oddsratene er 
kun statistisk signifikante for menn med noe videregående skole og for menn med utdanning 
på masternivå eller høyere, og dette er et litt overaskende resultat. Videre viser resultatene at 
menn med en høyt utdannet ektefelle har lavere dødelighet, og at denne effekten er større i 
modell 4 enn i modell 3.  
Jeg støtte på noen av de samme problemene da jeg analyserte modell 3 og modell 4 som da 
jeg analyserte modell 1 og modell 2. Konfidensintervallene til oddsratene er for eksempel 
videre i modell 4 enn hva jeg fant i modell 3. Dette gjør at det også i disse modellene er 
vanskelig å si hvilken variabel som virkelig har effekt på dødeligheten. Resultatene av 
analysene av gifte var forholdsvis like dem jeg fant da jeg analyserte alle individer uavhengig 
av ekteskapelig status. Jeg fant derfor ingen store forskjeller ved å analysere gifte separat, 
med unntak av sammenhengen mellom menns dødelighet og ektefellens utdanning.  
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Tabell 4.3. Effekt av ulike variable på dødeligheten til gifte norske kvinner i alderen 60-74 født 1926-1948 
(Oddsrater med 95 % konfidensintervall).a 
 Modell 3  Modell 4 
Variabel Oddsrate 95 % KI  Oddsrate 95 % KI 
Utdanning       
10 år eller mindreb 1,000   1,000  
11 år 0,817**** 0,784 - 0,851  0,719**** 0,591 - 0,874 
12-13 år 0,665**** 0,613 - 0,722  0,587**** 0,463 - 0,745 
14-17 år  0,685****   0,637 - 0,736  0,636**** 0,488 - 0,828 
18 år eller mer 0,619****  0,503 - 0,762  0,578*** 0,413 - 0,811 
      
Ektefelles utdanning      
10 år eller mindreb 1,000   1,000  
11 år 0,966 0,924 - 1,011  1,031 0,944 - 1,126 
12-13 år 1,080***    1,023 - 1,140  1,219*** 1,080 - 1,375 
14-17 år  1,000 0,938 - 1,066  1,168**  1,002 - 1,361 
18 år eller mer 0,951 0,863 - 1,048  1,114 0,919 - 1,350 
      
Inntekt      
0 - 50 000b 1,000   1,000  
50 000 - 100 000 0,714****   0,669 - 0,762  0,729****  0,679 - 0,782 
100 000 - 150 000 0,776****   0,727 - 0,828  0,823****  0,750 - 0,903 
150 000 - 200 000 0,718****   0,672 - 0,767  0,798****  0,716 - 0,891 
200 000 - 250 000 0,640****   0,597 - 0,685  0,742****  0,656 - 0,838 
250 000 - 300 000 0,575****   0,534 - 0,619  0,692****  0,604 - 0,794 
300 000 - 350 000 0,554****   0,511 - 0,600  0,677****  0,583 - 0,787 
350 000 - 400 000 0,588****   0,537 - 0,644  0,725****  0,613 - 0,857 
400 000 - 450 000 0,517****     0,470 - 0,568  0,637****  0,531 - 0,763 
500 000 og oppover 0,495****   0,444 - 0,552  0,606****  0,495 - 0,742 
      
Ekteparets posisjon i 
inntektshierarkiet 
     
Første nivåb    1,000  
Andre nivå    0,948 0,875 - 1,027 
Tredje nivå    0,861***      0,774 - 0,957 
Fjerde nivå    0,801****     0,703 - 0,913 
Femte nivå    0,814**      0,692 - 0,958 
      
Egen posisjon i 
utdanningshierarkiet 
     
Første nivåb    1,000  
Andre nivå     1,023 0,964 - 1,085 
Tredje nivå     1,127 0,922 - 1,378 
Fjerde nivå     1,190 0,960 - 1,476 
Femte nivå    1,068 0,822 - 1,389 
      
Ektefellens posisjon i 
utdanningshierarkiet 
     
Første nivåb    1,000  
Andre nivå     0,986 0,921 - 1,056 
Tredje nivå     0,926 0,834 - 1,029 
Fjerde nivå     0,849**      0,746 - 0,966 
Femte nivå    0,850*        0,723 - 1,000 
*p<0,1; **p<0,05; ***p<0,01; ****p<0,001 
a I tillegg til variablene i modellen er det korrigert for antall år og alder i både modell 3 og modell 4. 
b Referansegruppe 
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Tabell 4.4. Effekt av ulike variable på dødeligheten til gifte norske menn i alderen 60-74 født 1926-1948 
(Oddsrater med 95 % konfidensintervall).a 
 Modell 3  Modell 4 
Variabel Oddsrate 95 % KI  Oddsrate 95 % KI 
Utdanning       
10 år eller mindreb 1,000   1,000  
11 år 0,872**** 0,844 - 0,902  0,938* 0,878 - 1,002 
12-13 år 0,903**** 0,867 - 0,939  1,014 0,926 - 1,110 
14-17 år  0,826**** 0,788 - 0,865  0,963 0,859 - 1,079 
18 år eller mer 0,726**** 0,676 - 0,779  0,862** 0,746 - 0,995 
      
Ektefelles utdanning      
10 år eller mindreb 1,000   1,000  
11 år 0,936**** 0,908 - 0,965  0,864** 0,751 - 0,995 
12-13 år 0,960 0,912 - 1,011  0,798*** 0,673 - 0,946 
14-17 år  0,859**** 0,817 - 0,902  0,651**** 0,538 - 0,789 
18 år eller mer 0,784**** 0,683 - 0,899  0,582**** 0,460 - 0,737 
      
Inntekt      
0 - 50 000b 1,000   1,000  
50 000 - 100 000 0,835**** 0,789 - 0,884  0,839**** 0,793 - 0,888 
100 000 - 150 000 0,656**** 0,620 - 0,694  0,678**** 0,638 - 0,719 
150 000 - 200 000 0,583**** 0,551 - 0,616  0,630**** 0,585 - 0,678 
200 000 - 250 000 0,547**** 0,518 - 0,579  0,614**** 0,564 - 0,668 
250 000 - 300 000 0,537**** 0,508 - 0,568  0,618**** 0,564 - 0,678 
300 000 - 350 000 0,498**** 0,468 - 0,528  0,587**** 0,529 - 0,651 
350 000 - 400 000 0,502**** 0,469 - 0,536  0,607**** 0,541 - 0,682 
400 000 - 450 000 0,482**** 0,450 - 0,516  0,602**** 0,530 - 0,683 
500 000 og oppover 0,440**** 0,407 - 0,476  0,566**** 0,490 - 0,654 
      
Ekteparets posisjon i 
inntektshierarkiet 
     
Første nivåb    1,000  
Andre nivå    0,919*** 0,868 - 0,974 
Tredje nivå    0,863**** 0,799 - 0,932 
Fjerde nivå    0,839**** 0,763 - 0,922 
Femte nivå    0,774**** 0,688 - 0,871 
      
Egen posisjon i 
utdanningshierarkiet 
     
Første nivåb    1,000  
Andre nivå     0,958 0,907 - 1,011 
Tredje nivå     0,906*** 0,838 - 0,979 
Fjerde nivå     0,864*** 0,784 - 0,953 
Femte nivå    0,842*** 0,745 - 0,951 
      
Ektefellens posisjon i 
utdanningshierarkiet 
     
Første nivåb    1,000  
Andre nivå     0,985 0,939 - 1,034 
Tredje nivå     1,071 0,927 - 1,238 
Fjerde nivå     1,125 0,959 - 1,320 
Femte nivå    1,318*** 1,092 - 1,591 
*p<0,1; **p<0,05; ***p<0,01; ****p<0,001 
a I tillegg til variablene i modellen er det korrigert for antall år og alder i både modell 3 og modell 4. 
b Referansegruppe 
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4.3 Analyser av personer med lav inntekt  
Det er som tidligere nevnt grunn til å forvente at personer med lav inntekt påvirkes mer av 
plasseringen i inntekts- og utdanningshierarkiet enn hva andre grupper av befolkningen gjør 
(se diskusjon i kapittel 2.2.4). Jeg har derfor utført en analyse tilsvarende den jeg gjorde i 
modell 1 og modell 2, men har kun inkludert personer med inntektsgrunnlag på 150 000 og 
nedover fra datamaterialet. Jeg estimerte to nye modeller; modell 5 og modell 6. Modell 5 er 
lik modell 1, bortsett fra at kun de tre laveste inntektskategoriene er tatt med. Det samme 
gjelder for modell 6 som ellers er lik modell 2.  
I modell 5 ser vi som forventet at det er klar sammenheng mellom utdanningsnivå, inntekt og 
dødelighet. Dette gjelder for både kvinner og menn. Sammenhengen mellom høy utdanning 
og dødelighet er riktignok usikker. Dette skyldes antakeligvis at det er få personer som både 
har lav inntekt og høy utdanning i dette utvalget. I modell 6 legges de relative 
posisjonsvariablene til. Vi ser at posisjon i inntektshierarkiet ser ut til å ha sammenheng med 
dødelighet for kvinner, og at denne effekten faktisk er sterkere enn det vi fant i modell 2. På 
det femte nivået er effekten riktignok veldig usikker. Dette skyldes antakeligvis at det er få 
kvinner som ligger på dette nivået i dette utvalget. Sammenhengen mellom individuell inntekt 
og dødelighet er svakere for kvinner i modell 6 enn i modell 5. Posisjon i utdanningshierarkiet 
har ingen effekt for kvinner i modell 6. For menn ser vi at posisjon i inntektshierarkiet har 
sammenheng med dødelighet for dem som befinner seg på nivå to og tre. Det befinner seg 
antakeligvis få personer i utvalget på nivå fire, og ingen på nivå fem. Sammenhengen mellom 
individuell inntekt og dødelighet er omtrent lik i modell 5 og modell 6. Posisjon i 
utdanningshierarkiet ser ut til å ha sammenheng med dødelighet også for menn. Et noe 
overaskende resultat er sammenhengen mellom individuell utdanning og menns dødelighet 
ikke lenger er statistisk signifikant (bortsett fra det høyeste nivået) i modell 6. Dette resultatet 
avviker fra det vi fant i analysen av modell 2. 
Overaskende nok er ikke resultatene vi fant ved å analysere individer med lav inntekt så ulike 
de vi fant i analysen av modell 1 og modell 2 der alle individer uavhengig av inntekt ble 
undersøkt. Med unntak av effekten av kvinners posisjon i inntektshierarkiet og at effekten av 
menns individuelle utdanning forsvinner når posisjonsvariabler legges til finner jeg ingen 
holdepunkter for at plassering i inntekts- og utdanningshierarkiet skal ha større betydning for 
personer med lav inntekt enn for andre grupper av befolkningen.  
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Tabell 4.5. Effekt av ulike variable på dødeligheten til norske kvinner med inntekt under 150 000 i alderen 60-74 
født 1926-1948 (Oddsrater med 95 % konfidensintervall).a 
                      Modell 5                       Modell 6 
Variabel Oddsrate 95 % KI  Oddsrate 95 % KI 
Utdanning      
10 år eller mindreb 1,000   1,000  
11 år 0,838**** 0,813 - 0,863  0,851** 0,735 - 0,986 
12-13 år 0,654**** 0,610 - 0,701  0,677**** 0,569 - 0,807 
14-17 år  0,729**** 0,684 - 0,777  0,768*** 0,632 - 0,933 
18 år eller mer 0,540**** 0,415 - 0,701  0,574**** 0,416 - 0,793 
      
Ekteskapelig status      
Giftb 1,000   1,000  
Aldri gift 2,181**** 2,063 - 2,306  2,141**** 2,025 - 2,264 
Enke/enkemann 1,377**** 1,332 - 1,423  1,374**** 1,330 - 1,420 
Skilt/separert 1,784**** 1,714 - 1,857  1,753**** 1,684 - 1,825 
      
Inntekt      
0 - 50 000b 1,000   1,000  
50 000 - 100 000 0,617**** 0,594 - 0,641  0,809**** 0,763 - 0,857 
100 000 - 150 000 0,574**** 0,553 - 0,597  0,785**** 0,727 - 0,849 
      
Posisjon i 
inntektshierarkiet 
     
Første nivåb    1,000  
Andre nivå    0,758**** 0,727 - 0,790 
Tredje nivå    0,687**** 0,644 - 0,733 
Fjerde nivå    0,676**** 0,618 - 0,740 
Femte nivå    0,575**** 0,397 - 0,831 
      
Posisjon i 
utdanningshierarkiet 
     
Første nivåb    1,000  
Andre nivå     0,973 0,938 - 1,009 
Tredje nivå     0,978 0,840 - 1,139 
Fjerde nivå     0,974 0,834 - 1,138 
Femte nivå    0,932 0,769 - 1,129 
*p<0,1; **p<0,05; ***p<0,01; ****p<0,001 
a I tillegg til variablene i modellen er det korrigert for antall år og alder i både modell 3 og modell 4. 
b Referansegruppe 
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Tabell 4.6. Effekt av ulike variable på dødeligheten til norske menn med inntekt under 150 000 i alderen 60-74 
født 1926-1948 (Oddsrater med 95 % konfidensintervall).a 
 Modell 5 Modell 6 
Variabel Oddsrate 95 % KI Oddsrate 95 % KI 
Utdanning     
10 år eller mindreb 1,000  1,000  
11 år 0,868**** 0,839 - 0,899 0,983 0,922 - 1,048 
12-13 år 0,874**** 0,833 - 0,917 1,016 0,931 - 1,110 
14-17 år  0,791**** 0,742 - 0,842 0,899 0,795 - 1,018 
18 år eller mer 0,618**** 0,541 - 0,705 0,689**** 0,575 - 0,827 
     
Ekteskapelig status     
Giftb 1,000  1,000  
Aldri gift 1,693**** 1,630 - 1,758 1,697**** 1,634 - 1,762 
Enke/enkemann 1,608**** 1,519 - 1,702 1,604**** 1,515 - 1,698 
Skilt/separert 1,818**** 1,753 - 1,885 1,802**** 1,737 - 1,869 
     
Inntekt     
0 - 50 000b 1,000  1,000  
50 000 - 100 000 0,628**** 0,600 - 0,657 0,668**** 0,636 - 0,703 
100 000 - 150 000 0,598**** 0,575 - 0,621 0,665**** 0,629 -0,703 
     
Posisjon i 
inntektshierarkiet 
    
Første nivåb   1,000  
Andre nivå   0,883**** 0,839 - 0,930 
Tredje nivå   0,854*** 0,760 - 0,958 
Fjerde nivå   1,154 0,158 - 8,413 
     
Posisjon i 
utdanningshierarkiet 
    
Første nivåb   1,000  
Andre nivå    0,933*** 0,894 - 0,973 
Tredje nivå    0,841**** 0,780 - 0,908 
Fjerde nivå    0,821**** 0,750 - 0,900 
Femte nivå   0,868** 0,764 - 0,987 
*p<0,1; **p<0,05; ***p<0,01; ****p<0,001  
a I tillegg til variablene i modellen er det korrigert for antall år og alder i både modell 3 og modell 4. 
b Referansegruppe 
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5 Konklusjon 
Det har lenge vært kjent at både individuell inntekt og individuell utdanning er nært forbundet 
med dødelighet, selv om det stadig er mye usikkerhet rundt hvorfor denne sammenhengen er 
så sterk. I de siste årene har det også vært rettet stor oppmerksomhet mot betydningen av de 
sosioøkonomiske ressursene til andre personer i for eksempel nabolaget eller kommunen. 
Man har vært opptatt av om et høyt gjennomsnitt blant disse andre kan ha innvirkning på den 
enkeltes helse og dødelighet, om variasjonen blant disse andre har innvirkning, eller om det er 
egen posisjon i forhold til de andre som er viktig. Denne analysen dreier seg om det sistnevnte 
spørsmålet, som riktig nok overlapper med det førstnevnte. Jeg undersøker om individers 
plassering i inntekts- og utdanningshierarkiet i kommunen har sammenheng med 
dødeligheten. I litteraturen finnes det to ulike idéer om relativ plassering i inntektsfordelingen. 
Den første idéen går ut på at lav plassering kan gi psykisk stress som kan påvirke helsa på en 
negativ måte. Det kan også oppstå uheldige sosiale sammenlikninger dersom man er lavt 
plassert i forhold til andre. Den andre idéen går derimot ut på at det kan være gunstig å være 
bosatt i et område med høy gjennomsnittsinntekt på tross av at man selv er plassert lavt i 
inntektsfordelingen. Man antar at ressurssterke naboer og venner blant annet kan utøve positiv 
innflytelse ved at man lar seg påvirke av deres relativt sunnere livsstil. Det er hittil svært få 
som har undersøkt effekten av posisjon i inntektshierarkiet, og ingen som har undersøkt 
effekten av posisjon i utdanningshierarkiet. 
I analysen brukte jeg registerdata for hele Norges befolkning som var i alderen 60-74 i 
tidsrommet 2000-2008. Datamaterialet inkluderte variabler som gjorde en slik analyse mulig. 
Den ene viste på hvilket nivå individene var plassert i inntektsfordelingen sammenliknet med 
personer på siden egen alder i kommunen der de var bosatt. Den andre variabelen inneholdt 
tilsvarende opplysninger for utdanning. Jeg gjorde først en analyse av alle individer i 
datamaterialet. Deretter gjorde jeg en analyse av gifte individer, og til slutt gjorde jeg en 
analyse av personer med lav inntekt. I alle analysene lagde jeg først en grunnmodell der jeg 
beregnet effekten av individuell utdanning, individuell inntekt og ekteskapelig status. Deretter 
utvidet jeg grunnmodellen med å legge til variable for posisjon i inntekts- og 
utdanningshierarkiet. 
Resultatene av analysene viser at det er en positiv sammenheng mellom posisjon i 
inntektshierarkiet og dødelighet for både kvinner og menn. Denne effekten ser ut til å være 
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sterkere for kvinner enn for menn. Det ser ut til å være ugunstig å være plassert på de laveste 
nivåene, mens det derimot ikke ser ut til å spille noen rolle hvorvidt man er plassert på tre, fire 
eller fem. Individuell inntekt ser derimot ut til å ha en sterkere sammenheng med dødelighet 
for menn enn for kvinner. Posisjon i det lokale utdanningshierarkiet ser ut til å ha 
sammenheng med dødelighet for menn, men ikke for kvinner. Et annet resultat av analysene 
er at sammenhengen mellom individuell utdanning og dødelighet blir mer usikker. Dette 
gjelder spesielt for menn. 
Det er kjent at gifte har lavere dødelighet enn ugifte. Ved å analysere gifte individer separat 
hadde jeg mulighet til å undersøke egenskaper ved ektefellen samt å se ekteparets inntekt 
under ett. Sammenhengene jeg finner i disse modellene er tilnærmet like de jeg fant da jeg 
analyserte alle individer. Jeg får for eksempel ikke veldig ulike resultater ved å analysere 
parets samlede inntekt i stedet for individuell inntekt. Unntaket er at gifte kvinners 
individuelle utdanning har en sterkere sammenheng med dødelighet enn hva jeg fant da jeg 
analyserte alle individer. Jeg fant også en sammenheng mellom ektefellens utdanning og 
menns dødelighet, men jeg fant ikke tilsvarende resultat for kvinner.   
For å undersøke om posisjon i inntektsfordelingen har spesielt stor betydning for personer 
med lav inntekt gjorde jeg en separat analyse av personer med inntekt under 150 000. Det 
viste seg at resultatene av disse analysene heller ikke avvek vesentlig med hva jeg fant da jeg 
analyserte alle individer. 
Selv om resultatene av mine modeller viser at posisjon i inntektsfordelingen har sammenheng 
med dødelighet vet vi fortsatt lite om hvorfor dette har betydning. Det samme gjelder for 
effekten av menns posisjon i utdanningshierarkiet. Antakeligvis skyldes deler av effektene 
seleksjon, det vil si bakenforliggende forhold som påvirker enten inntekt, utdanning eller 
posisjon i inntekts- og utdanningshierarkiet. Dersom datamaterialet hadde inneholdt 
opplysninger om helse i unge år og gitt tilgang til variabler som ga livsstilsindikatorer som 
røyking, overvekt og kosthold, ville jeg kanskje kunne ha rensket bort noe av 
seleksjonseffekten. Også egenskaper ved kommunene, for eksempel gjennomsnittlig inntekts- 
og utdanningsnivå og om kommunen er urban eller rural, kunne antakeligvis påvirket 
resultatene, men datamaterialet jeg disponerte inneholdt ikke slike opplysninger. 
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